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INTRODUCCIÓN

La medida de la agudeza visual es indispensable en el examen optométrico, ya que
es una variable basada en la precisión óptica que permite determinar la cantidad
visual, los ángulos visuales y la capacidad de resolución de los sistemas ópticos (1).
Para su evaluación se utilizan diferentes test de acuerdo a la elección del profesional
basado en las características del paciente.
Los test de agudeza visual más utilizados en la práctica clínica son el test LogMAR
y el test de Snellen. Por su lado el test de agudeza visual Snellen presentado en
1862

(2),

se caracteriza por incluir 7 niveles de letras, dispone de una sola letra en

el menor nivel de agudeza visual y va aumentando de a una letra en cada nivel
hasta completar 8 en la línea de mejor agudeza visual 20/20

(3).

La progresión del

tamaño de los optotipos es aritmética (razón= tangente ángulo x distancia)

(2),

la

secuencia de medida en pies es esencialmente 200, 100, 70, 50, 40, 30 y 20 o en
unidades métricas 60, 30, 21, 15, 12, 9 y 6. Este test se ha venido modificando con
el paso del tiempo ya que no se respetan los tamaños de las letras y tampoco la
cantidad de optotipos por línea de agudeza visual, a los cuales se les ha dado el
nombre de test tipo Snellen porque presentan una sola letra en la línea de menor
agudeza visual

(3).

En cuanto a los test de escala logarítmica (Bailey Lovie)

diseñados a finales de los 70, éstos pretenden estandarizar la medida de la agudeza
visual (2); presentando ciertos requisitos: una progresión logarítmica; una proporción
constante entre cada nivel de letras

(3),

progresión de 0,1 unidades logarítmicas

(2),

el mismo número de letras en cada nivel (3), mínimo 5 letras por línea (2), el espacio
entre las letras y la líneas es proporcional al tamaño de la letra e igual promedio de
legibilidad en los optotipos de cada línea (3).
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En la actualidad en la práctica clínica se ha venido reemplazando el test de agudeza
visual Snellen por el de LogMAR; gracias a sus características, precisión clínica y
reproducibilidad

(4);

muestra de esto es la realización de estudios de investigación

en donde se compara la toma de agudeza visual con el test de Snellen y otros test
de agudeza visual como Bailey Lovie. Según Molina

(5)

el test Snellen sobreestima

la agudeza visual en niños con ambliopía refractiva o con ambliopía estrábica.
También se ha comparado con el test ETDRS que según Lim y colaboradores

(6);

presenta ventajas sobre el diseño, pero en la práctica clínica no representa una
significancia en la fiabilidad con respecto al test Snellen. En el estudio realizado por
Falkenstein y colaboradores

(7)

se hace una comparación en la toma de agudeza

visual con el test Snellen y ETDRS en pacientes con degeneración macular en
donde se concluye que el test ETDRS presenta resultados menos variables sobre
la agudeza visual y un mejor registro de agudeza visual que el test de Snellen. Estos
estudios evidencian que existe un gran interés por establecer en qué casos se
puede utilizar el test Snellen de acuerdo a la fiabilidad que este presenta en las
diferentes situaciones de la práctica clínica.
Esta revisión pretende comparar los test de agudeza visual Snellen y LogMAR en
cuanto a su diseño y uso clínico y en investigación para aportar información
documentada al profesional en optometría que pueda tener en cuenta como aporte
en su práctica clínica, estableciendo cual es test más idóneo para la medición de la
agudeza visual.
En el desarrollo del trabajo se encontró que el test LogMAR presenta un mejor
diseño que el test de Snellen. Gracias a sus características de diseño (una mayor
exactitud en el valor obtenido al realizar el test gracias a la progresión de 0,1
unidades logarítmicas en el tamaño de las letras entre líneas, puntuación por letras
asignándoles un valor de 0,02 unidades logarítmicas), y su uso tanto en la práctica
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como en investigación; éste es el test más idóneo de aplicar para medición de la
agudeza visual en la práctica clínica.
El aporte con esta revisión es brindar información al profesional de la salud visual
sobre las características de cada test para la toma de la gudeza visual tanto en la
práctica clínica como en la investigación, sugiriendo considerar al test LogMAR
como el más idóneo para la toma de la agudeza visual.
Se analizaron 54 referencias bibliográficas en el periodo comprendido entre los años
2000 y 2016 contando con artículos de las bases de datos: Medline, Springer
(Libros), Scielo, ScienceDirect, y libros relacionados con la temática. La clasificación
de los artículos se hizo teniendo en cuenta la escala Centre For Evidence – Based
Medicine, OXFORD (OCEBM)

(8),

tomando como escenario: pronóstico e historia

natural, grado de recomendación: B y nivel de evidencia: 2c que determina los
artículos de investigación de resultados en salud.
El documento está organizado por capítulos comenzando con los conceptos
generales como introducción al lenguaje y características sobre los test de agudeza
visual, luego la clasificación de los diferentes test de agudeza visual de acuerdo a
su diseño y uso. A continuación se plantea en dos capítulos individuales las
características de diseño y el uso clínico que se le ha dado en la práctica a los test
de agudeza visual Snellen y LogMAR, además se incluyen diferentes estudios en
donde se evidencia su uso en investigación. Por último se establecen las
conclusiones de acuerdo a la información recolectada y el análisis de ésta.
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1) CONCEPTOS GENERALES

1.1) Agudeza Visual (AV)
La agudeza visual según Borish

(3)

es la capacidad de resolución espacial del

sistema visual que expresa el tamaño angular del detalle que puede ser resuelto
por el observador. Guerrero

(1)

la define como la capacidad del sistema visual

para discriminar los detalles en un objeto observado. Harvey, Franklin y Elliot
establecen que es la medición de la capacidad que tiene una persona con su
sistema visual para resolver detalles finos (9, 10), notando cambios espaciales (11).
Otra definición “es la capacidad del sistema visual humano para resolver,
reconocer o discriminar detalles en los objetos en condiciones de alto contraste
y buen nivel de iluminación” (12). La medida de la agudeza visual es clave dentro
del examen optométrico, muchas veces considerado como el indicador más
importante de la calidad de visión de un observador. Su propósito está
encaminado a discernir entre errores refractivos y estados patológicos
(retinianos o neurológicos), también para identificar la evolución de un
tratamiento y las necesidades de modificarlo o suspenderlo

(10).

Es un indicador

clave de la salud ocular y es necesaria para la formulación de una corrección
óptica

(10).

La discapacidad visual es un problema de salud pública de gran

importancia y se asocia con la morbilidad ocular y una calidad de vida deficiente
(13);

por lo cual es importante una detección temprana de los factores causantes

de la deficiencia comenzando con la medida de la agudeza visual.
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1.2) Factores que condicionan la agudeza visual
1.2.1) Factores intrínsecos
Entre los factores intrínsecos anatomofuncionales del ojo y la vía óptica que
condicionan el grado de agudeza visual se encuentran:


Características de enfoque retinal condicionadas a

los medios

refringentes, la acomodación y la longitud axial.


Fototransducción retinal.



Conducción retinocortical.



Fenómenos de interpretación-asociación cerebral.



Presencia o ausencia de defectos refractivos y alteraciones
oculomotoras (1).



Edad: La agudeza visual es relativamente pobre en un recién nacido.
Según procedimientos psicofísicos de mirada preferencial forzada la
agudeza visual al mes de edad es de 1,5 logMAR y a los 6 meses es
de 0,7 logMAR. Los niveles de agudeza visual del adulto se alcanzan
aproximadamente a los 3 años (0 logMAR) (14).

1.2.2) Factores extrínsecos


Elección de las letras: Las letras pueden estar construidas en una
fuente estándar con el mismo tamaño, sin embargo, su legibilidad
relativa puede ser un factor que intervenga en la toma de la AV; un
ejemplo de esto son las letras mayúsculas S, B, O y C que son más
difíciles de identificar al compararlas con las letras L y T. La legibilidad
relativa está dada por la diferencia de tamaño que se requiere para
que cada letra alcance su umbral en donde se logre identificar (14).
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Espacio entre las letras: Gracias a la interacción de contorno dada por
la inhibición lateral, la capacidad de identificar las letras aparte del
tamaño de estas, depende de que tan cerca está la una de la otra., lo
cual puede producir efectos de hacinamiento si estas están muy cerca.
La degradación máxima de la legibilidad se da cuando una letra y la
que está a continuación se separan por aproximadamente la mitad del
ancho de una letra (14).



Iluminación retiniana: En condiciones de alta iluminación los conos en
la retina son los que median la agudeza visual. Normalmente la
agudeza visual se mide con un test iluminado con 100 cd/m2. La mejor
visión escotópica (visión con baja iluminación) ocurre en una
localización menor a los 20° de excentricidad en la retina ya que allí
es donde se encuentra una mayor densidad de bastones (14).



Calidad del estímulo visual y la onda luminosa incidente



Características físicas de intensidad, color y contraste



Contraste: La agudeza visual es mejor cuando se mide con test de alto

(1).

(1).

contraste, incluso si un objeto está bien enfocado la agudeza visual
disminuye a medida que disminuye el contraste. Los test de agudeza
visual estándar utilizan optotipos de alto contraste


(14).

Movimiento: La agudeza visual que se mide cuando el objeto o el
observador están en movimiento se denomina agudeza visual
dinámica. Cuando los optotipos son de alto contraste la agudeza visual
no se ve afectada por velocidades bajas de movimiento de la imagen
retiniana (aproximadamente 2°/s) pero se empeora a medida que la
velocidad aumenta. Cuando el objeto se ilumina de forma intermitente
la AV empeora a medida que disminuye la duración del flash y mejora
a medida que la duración del flash aumenta (14).
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1.2.3) Factores óptico-fisiológicos


Mínimo visible: Se establece la presencia o ausencia del objeto en el
campo visual (12), dada por la percepción subjetiva a partir de la mínima
estimulación retinal constituida como valor normal. Es dependiente de
la intensidad luminosa, el color y el contraste del objeto y la zona
retinal que se estimula

(1).

Se hace normalmente empleando test

brillantes sobre fondo negro o test negros sobre fondo blanco


(12).

Mínimo separable: Capacidad del sistema visual para aislar o separar
dos o más detalles o estímulos visuales muy cercanos, determinado
por la distancia de separación de los estímulos y el patrón de
estimulación de los fotorreceptores (1).



Mínimo discernible:
o Poder discriminativo en función del desplazamiento del
estímulo: Capacidad para reconocer la menor variación que
tiene un objeto al posicionarse en el espacio. Está dado por la
estimulación de un nuevo fotorreceptor y la interrupción en la
estimulación de otro fotorreceptor contiguo cuando el estímulo
cambia de posición en el espacio.
o Poder discriminativo en función de la extensión del
estímulo: Capacidad para detectar el mínimo cambio en el
tamaño de un objeto al variar la distancia de observación. Está
dado por la variación del área retinal estimulada y el número de
fotorreceptores activados al retirar o acercar el objeto
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(1).



Poder

de alineación:

Capacidad del sistema visual en la

determinación de patrones de alineación entre dos o más estímulos
situados en el plano espacial (1).

1.3) Tipos de agudeza visual
Existen tres tipos de agudeza visual que pueden ser medidos durante la consulta
optométrica: AV sin corrección (visión), AV habitual (con la corrección que trae
el paciente a consulta) y AV óptima (es la que se logra después de hacer la
refracción y el examen subjetivo) (10).

1.4) Optotipos
Del griego optós (visible o relativo a la visión) y typós (marca), se define como
una marca visible que en optometría es una figura o símbolo utilizado para medir
la AV (2).
1.5) Fracción de Snellen
Este sistema para designar el valor de la agudeza visual fue diseñado en 1862
y se define como la distancia a la que se realiza el test sobre la designación de
la línea más pequeña que pueda leerse; una descripción más científica es la
siguiente (10):

Fracción de Snellen =

Distancia del test
Distancia a la que la letra más pequeña que pueda leerse
subtienda un ángulo de 5 minutos de arco
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La distancia a la cual se realiza el test puede ser denominada en metros
(unidades métricas) o en pies (unidades inglesas)

(10,15).

Esta prueba se realiza

a 6 metros (20 pies) por lo tanto el numerador es 6 o 20 según el sistema que
se utilice (métrico o inglés) (15).

1.6) Mínimo ángulo de resolución (MAR)
Hace referencia al detalle crítico que debe ser resuelto por el paciente para poder
identificar el optotipo correctamente

(11);

es decir, el ángulo más pequeño que

pueden subtender dos puntos para que sean percibidos por separado

(13),

expresando la AV en minutos de arco. Este representa 1/5 del tamaño del
optotipo. Se calcula con la inversa del valor decimal de la AV, así, para una
agudeza visual de 20/20 el MAR será de 1’, para 20/40 de 2’ y para 20/200 de
10’, teniendo en cuenta que 20/200 = 0,1 y 1/0,1 = 10’.

(2)

1.7) Logaritmo del mínimo ángulo de resolución (LogMAR)
Los test con progresión logarítmica (ratio de progresión 0,1 unidades
logarítmicas) presenta 5 letras por línea de optotipos y la misma separación entre
líneas y optotipos. Cada optotipo tiene un valor asignado de 0,02 unidades
logarítmicas (0,02 x 5 = 0,1). Por lo tanto, el logaritmo del MAR (logMAR) se
calcula realizando esta operación matemática: Para una AV de 20/20 el MAR=
1 y el logMAR= log10(1,0) = 0. Por lo tanto en la notación logMAR la AV normal
es 0 (2).
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1.8) Valor de agudeza visual (VAR – Visual Acuity Rating)
Se calcula en test ETDRS (diseño logarítmico) contando el número de letras
acertadas y calculando el LogMAR de este valor así:
LogMAR = (85 – letras acertadas) x 0,02
O utilizando el valor LogMAR según la fórmula:
VAR = 100 – 50 x LogMAR
El valor de 100 se corresponde con la agudeza visual de 20/20

(2).

1.9) Luminancia
La

AV mejora cuando aumenta la luminancia del test. La luminancia

recomendada para cartillas iluminadas internamente es de 120-150 cd/m2 y para
las cartas proyectadas es debe ser entre 480-600 luxes; según los estándares
de recomendación británicos (12).

1.10) Contraste
Para la medición de la agudeza visual se usan test con trazos negros en un
fondo blanco o viceversa. El contraste está determinado por los valores de
luminancia máxima y mínima proporcionada por las partes negras y blancas del
test.

C = Lmax −

18

Lmin
Lmax

Los estándares británicos recomiendan un contraste mínimo de 0,9 (90%) que
se encuentra muy cercano al máximo que se puede obtener

(11).

La mayoría de

los test para medir la AV presentan un contraste mayor al 75% (2).
1.11) Repetibilidad
“Refleja la cantidad de variabilidad inherente con una técnica y, por tanto su
precisión”. La precisión de un instrumento se da si los resultados son estables
cuando se aplica más de una vez al mismo individuo bajo las mismas
condiciones (16).

1.12) Reproducibilidad
Es la consistencia en los resultados cuando se aplica la prueba más de una vez
al mismo individuo en condiciones controladas que cambian (16).

1.13) Fenómeno de amontonamiento
Se produce cuando un optotipo presentado solo es más fácil de identificar que
uno presentado en una fila horizontal con optotipos del mismo tamaño. Como
explicación se ha propuesto que es resultado de la interacción del contorno de
los optotipos adyacentes causando confusión (17).
2) CLASIFICACIÓN DE LOS TEST PARA LA TOMA DE AGUDEZA VISUAL
Los test de agudeza visual se clasifican según su notación y su diseño. Los test
para la agudeza visual teniendo un alto contraste “la composición de sus imágenes
se realiza al considerar parámetros precisos de altura, ángulo visual y distancia de
19

trabajo (1).”, se tiene en cuenta que vienen en letras, números, figuras o elementos
direccionales usados para determinar el nivel de AV en forma cuantitativa en la cual
dependen del ángulo visual y la distancia determinada en la que se va a trabajar (1).
Los test tienen diferentes usos de acuerdo con el nivel de escolaridad del paciente,
como lo son los test de figuras, que se emplean para una valoración más práctica
de personas analfabetas; pero que también se pueden aplicar en pacientes
alfabetas, y están los test convencionales.
Se encuentran otros tipos de test para la toma de agudeza visual que incluyen los
optotipos impresos de contraste variable (Functional Acuity Contrast Tetst - FACT)
(1),

el test Vistech, Cambridge, Regan

(18)

y LEA low contrast test

(19),

también hay

pruebas de sensibilidad de contraste con letras como optotipos, como el test PelliRobson

(18),

y las cartillas bicromaticas usadas para la diferencia de defectos

refractivos (1). Las cartillas usan diferentes formatos como lo son el New York Flash
Light Card Test, cubos de Fooks, las cartillas morfoscópicas o proyecciones que se
usan según la edad del paciente y el requerimiento clínico y la colaboración del
paciente en el momento de tomar la agudeza visual (1).
Las pruebas se desarrollan según el ángulo visual, considerando que existe una
variación en el tamaño, todos los test y cartillas incluyen una escala de registro
de Agudeza visual que hace que facilite su registro, normalmente corresponde a
la escala de Snellen pies (20/20)

(1),

al igual que Snellen metros (6/6) y la escala

decimal en donde el 20/20 corresponde a 1 al resolver la fracción.
Los test se pueden clasificar según el grado de alfabetismo que sería para los
alfabetas y analfabetas y también se clasifican según el grupo etáreo en este
caso sería para los adultos y para pacientes pediátricos (1), de la siguiente manera:
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2.1) Según el grado de alfabetismo

2.1.1) Para pacientes alfabetas:
Son test que se caracterizan por tener letras y números (alfanuméricos) (1).

2.1.2) Para pacientes analfabetas:
Estas pruebas se clasifican en dos tipos los cuales son los gráficos que
son diseñados especialmente para niños el cual incluye casas, arboles,
autos y figuras geométricas. Y en el grupo de los direccionales se incluye
la E direccional y la C de Landolt con la cual se evalúa la Agudeza visual (AV)
en función de la direccionalidad reportada por el paciente

(1).

Figura 1. Tarjetas de prueba pediátricas de visión New York Flash Light Card
Test (NYFLCT). Elaboración propia

Existen test como el LEA GRATINGS que es un test de mirada preferencial,
que se aplica en niños o adultos con discapacidades para determinar la
agudeza de detección. Los niveles de rejilla impresos en cada paleta son:
0.25, 0.5, 1.0, 2.0, 4.0 y 8.0 cpcm (ciclos por centímetro de superficie)
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(19).

Figura 2. LEA GRATINGS (19)

Figura 3. Cartilla Snellen E direccional (23).
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2.2) Según el grupo etáreo

2.2.1) Para adultos:
Estos test son utilizados en los pacientes colaboradores para obtener
respuestas claras y acertadas, de alta confiabilidad y esto corresponde con
los test o pantallas Snellen convencional para alfabetas o analfabetas

(1)

y

test LogMAR.

2.2.2) Para pacientes pediátricos:
Estas pruebas deben apoyarse con gran habilidad del profesional, la actitud
del

paciente (niño) la distracción en la cual obtienen datos de poca

confiabilidad y por lo tanto se requiere la aplicación de pruebas de Agudeza
visual (AV) alternas y la persuasión del examinador (1).

2.3) Diseños de test de agudeza visual:

2.3.1) Test de escala aritmética o tipo Snellen:
Los test más utilizados en las prácticas clínicas, son los de tipo Snellen, su
principal característica es que cada optotipo puede inscribirse en un
cuadrado cinco veces mayor que el grosor de la línea con la que está trazado
(2).
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Figura 4. Optotipo Snellen (2).

El tamaño de la imagen es proporcional al test e inversamente proporcional
a la distancia del mismo (2).
2.3.2) Test en escala logarítmica LogMAR o Bailey-Lovie
Estos test pretenden conseguir la máxima estandarización en la medida de
la Agudeza visual (AV) por lo cual son necesarios los siguientes parámetros
(2):



Progresión logarítmica: la progresión logarítmica aceptándose la más
adecuada sería de 0,1 unidades logarítmicas (2).



Numero de optotipos por línea: la fiabilidad en la medida de la
agudeza visual aumenta al incrementar el número de letras cerca del
tamaño umbral. Como mínimo deben haber cinco letras por línea
presentando el mismo número de letras en cada nivel de agudeza visual
del test (2).
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Espacio entre letras y niveles: el espacio entre las letras de cada nivel
de agudeza visual y el espacio entre cada uno de estos niveles, deben
ser iguales al tamaño de las letras de ese nivel (2).



Legibilidad de la letra: “lso optotipos” deben ser igualmente legibles
en cada nivel de agudeza visual (2).

“Cada vez se van incorporando más a la práctica clínica, los test de diseño
logarítmicos son más utilizados en investigación, como, por ejemplo, en el
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)” (2).

3) DISEÑO DE LOS TEST DE AGUDEZA VISUAL SNELLEN Y LOGMAR

3.1) Test de Agudeza Visual Snellen

El test de agudeza visual Snellen fue diseñado por el oftalmólogo Holandés
Hermann Snellen

(20)

en 1862

(9, 17, 21, 22)

(17)

con el propósito de evaluar la agudeza

visual teniendo en cuenta los detalles más finos espaciales que el sistema visual
es capaz de discriminar

(22);

de acuerdo a la capacidad de reconocer cada

optotipo (23) (letra o figura).
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Figura 5. Test Snellen (14).

En el test de Snellen el número de figuras en cada nivel es diferente

(20),

en los

niveles del 1 al 7 se encuentra el número de optotipos de acuerdo al número del
nivel; es decir, en el nivel 1 hay un optotipo y van aumentando progresivamente
hasta que en el nivel 7 hay siete optotipos. Desde el nivel 8 y hasta el nivel 11
se encuentran 8 optotipos por cada nivel. La distancia entre los optotipos
horizontal y verticalmente no son iguales

(20).

El tamaño de los optotipos está

dado por el más grande en el nivel 1 y los más pequeños en el nivel 11 leyéndose
con un ojo a una distancia de 20 pies (6 metros) (17).
Cada optotipo subtiende un ángulo de 5 minutos de arco y cada parte del
optotipo subtiende un ángulo de 1 minuto de arco. La anotación de la agudeza
visual se escribe en fracción en donde el numerador es la distancia a la cual se
realiza el test y el denominador la línea de optotipos más pequeños que el
paciente es capaz de reconocer (17). La agudeza visual se registra como la línea
más pequeña en la que se observa la mayoría de las letras; sin embargo, los
errores se pueden registrar indicando con -1, -2 o -3 la fracción de Snellen o
notación decimal. Por ejemplo 20/20 -1, 6/9 -2, 1,0 -3. En el caso que el paciente
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pueda ver letras adicionales en la línea siguiente, se puede indicar con +1, +2 o
+3 a la fracción de Snellen o la notación decimal

(10).

El test Snellen está compuesto por letras tipo Serif que presentan una serie de
apéndices en las terminaciones (20).

Figura 6. Letra tipo Serif (20).

3.1.1) Técnica y anotación de la agudeza Visual con test de Agudeza
Visual Snellen (24)


Seleccionar el test de agudeza visual según el grado de alfabetismo del
paciente.



Tomar la agudeza visual sin corrección y luego con corrección.



Observar siempre al paciente y no el test de agudeza visual.



Se examina primero el ojo derecho pidiéndole al paciente que con el
oclusor se tape el ojo izquierdo, sin guiñar el ojo o presionarlo.



Pedir al paciente que lea las letras más pequeñas que logre animándolo
a que trate de leer la siguiente línea.



Examinar el ojo izquierdo.



Medir la agudeza visual con corrección si el paciente tiene.
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En caso de que el paciente no pueda leer el optotipo más grande, se debe
acercar el test al paciente hasta que lo pueda ver y compensar la distancia
teniendo en cuenta que el test está diseñado para 6 metros o 20 pies.



La anotación se realiza en forma de fracción.



La anotación también puede realizarse en MAR, LogMAR, VAR, Snellen
(metros), Snellen pies o en Decimal (24, 25).

Tabla 1. Formas de anotación de la Agudeza Visual. (Elaborado a partir de Rubio,
2013) (24).

Snellen

Snellen

MAR

LogMAR

VAR

(metros)

(pies)

Decimal

0.50

-0.30

115

6/3

20/10

2.0

0.63

-0.20

110

6/3.8

20/12.5

1.60

0.80

-0.10

105

6/4.8

20/16

1.25

1.00

0.00

100

6/6

20/20

1.00

1.25

0.10

95

6/7.5

20/25

0.80

1.60

0.20

90

6/9.5

20/32

0.63

2.0

0.30

85

6/12

20/40

0.50

2.5

0.40

80

6/15

20/50

0.40

3.2

0.50

75

6/19

20/63

0.32

4.0

0.60

70

6/24

20/80

0.25

5.0

0.70

65

6/30

20/100

0.20

6.3

0.80

60

6/38

20/125

0.16

8.0

0.90

55

6/48

20/160

0.125

10.0

1.00

50

6/60

20/200

0.10

20

1.30

35

6/120

20/400

0.05
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40

1.60

20

6/240

20/800

0.25

100

2.00

0

6/600

20/2000

0.01

3.1.2) Nuevos test de Agudeza Visual basados en el test Snellen
Con el avance tecnológico se han introducido nuevas aplicaciones de salud
para smarthphones. Una de ellas son los test para la toma de agudeza visual
basados en el test Snellen. Perea y colaboradores en el 2015 hicieron la
búsqueda de estas aplicaciones y compararon la toma de la agudeza visual
tanto con la aplicación como con el test de Snellen encontrando que los datos
obtenidos son muy similares pero que se necesita una validación de estas
aplicaciones para que sean aceptadas en la práctica clínica (26).

Figura 7. Screenshot de la aplicación ‘Snellen’, por Dr Bloggs Ltd. (26).

Dae, Hee y Jeong en el 2013 (27) utilizaron el test de Snellen para validar un
test de agudeza visual a distancia computarizado para niños teniendo en
cuenta los 11 niveles con diferentes tamaños de números, la forma de la
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valoración de la agudeza visual en este test se realiza por emparejamiento
como se muestra en la figura 9.

Figura 8. Prueba de agudeza visual a distancia computarizada automatizada
(27).

3.2) Test de agudeza visual LogMAR

Figura 9. Test LogMAR (14).
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Bailey y Jan Lovie en 1976 propusieron un test de agudeza visual en pro de
corregir las falencias del test de Snellen

(22)

como lo son el número desigual de

letras por nivel, la diferencia de espaciado entre las letras por nivel y entre los
mismos niveles, además de una puntuación por niveles y no por letras. Sus
características fueron: letras con mejor legibilidad de una altura equivalente a 5
veces el grosor del trazo y tipo no Serif

(17).

Presenta 5 letras por línea

(22)

tipo

Sloan (17), 14 niveles de agudeza (22), lo cual suma 70 letras, el espacio entre las
letras y las filas es constante de acuerdo al tamaño de la letra; el espacio entre
las letras es el ancho de una letra de esa misma línea y el espacio entre las
líneas está dado por la altura de la letra del siguiente nivel de mejor agudeza
visual, lo cual controla el fenómeno de amontonamiento, también hay 0,1
unidades logarítmicas de progresión en el tamaño de las letras entre líneas
22).

(17,

Diseñado para una distancia de 6 metros para determinar agudezas visuales

entre 20/200 y 20/10 (17), también se encuentran diseñados para 3 metros

(28).

El doctor Sloan en 1952 propuso las letras “Sloan” que son 10 letras tipo no Serif
en mayúscula, en contorno cuadrado, con un trazo de ancho de la quinta parte
de altura de la letra, con igual legibilidad. Estas son las letras utilizadas en el test
creado por Bailey y Jan Lovie en 1976 (17).
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Figura 10. Tipografía de Sloan para el diseño de optotipos

(2).

En 1982 se realizó una modificación del test Bailey Lovie para su uso en el
estudio para el tratamiento temprano de la retinopatía diabética gracias a las
recomendaciones dadas por la Comisión de Visión de la Academia Nacional de
Ciencias, el Consejo Superior de Investigaciones Científicas y por el doctor Rick
Ferris, llamando así al test “ETDRS” (17).
El test de LEA presenta un formato tipo Bailey- Lovie, con pruebas de visión
pediátricas, para la evaluación de capacidad visual en salud ocupacional y en
la evaluación de baja visión: LEA symbols, LEA numbers y LEA Gratings (28). El
test LEA symbols muestra cuatro figuras fáciles de identificar en pacientes de
edad escolar (cuadrado, casa, circulo, manzana)

(20),

para su aplicación en

pacientes adultos presenta letras y números.
Las figuras tienen un radio de visibilidad similar a la “C” de Landolt por lo tanto
los resultados de agudeza visual obtenidos con este test se pueden comparar
con los hallados en test para adultos (20).
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Cuando el paciente alcanza su máxima capacidad de visión, tienden a percibir
las figuras similares al círculo, dando fiabilidad y evitando la simulación, así en
el caso de los niños no resulta desalentador la no identificación de las figuras o
no respuesta a la prueba (20).

Figura 11.Carta de los símbolos de LEA symbols en formato tipo Bailey
Lovie (9a). A la derecha se observan las figuras comparadas con la “C” de
Landolt (9b). Se observa que los símbolos son más grandes que la letra, sin
embargo tienen la misma facilidad de ser percibidos

(20).

3.2.1) Técnica y anotación de la agudeza Visual con Test de Agudeza
Visual LogMAR (24)


Seleccionar el test de agudeza visual según el grado de alfabetismo del
paciente.



Poner la cartilla a la distancia adecuada (6 metros)



Dejar la luz del consultorio e iluminar el test entre 80 y 320 cd/m.
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Tomar la agudeza visual sin corrección y luego con corrección.



Observar siempre al paciente y no el test de agudeza visual.



Se examina primero el ojo no dominante del paciente para evitar que éste
memorice las letras y de un valor de agudeza visual falsa.



El paciente con el oclusor se tapa el ojo que no será examinado, sin
guiñarlo o presionarlo.



Pedir al paciente que lea las letras más pequeñas que logre animándolo
a que trate de leer la siguiente línea.



Examinar el otro ojo.



Medir la agudeza visual con corrección si el paciente tiene.



En caso de que el paciente no pueda leer el optotipo más grande, éste se
debe acercar al test cada medio metro hasta que las vea. Se debe tener
en cuenta la distancia para hacer la compensación y anotar la agudeza
visual.



La anotación se realiza en LogMAR o utilizando la conversión a Snellen.
Como hay 5 letras en cada fila y un paso de 0,1 entre las filas, a cada letra
se le asigna un valor de 0,02 (0,1 / 5) y la puntuación se hace con la suma
de todas las letras que lea el paciente.
“Por ejemplo, si el paciente lee correctamente todas las letras hasta la fila
de 0.00 pero ninguna de la línea de abajo su puntuación es de 0.00; si lee
una letra mal su puntuación es 0,02, si lee dos equivocadas es de 0.04,
etc., si no lee letras en la línea la puntuación es de 0.10. Si lee todas las
letras en la fila 0.00 y una letra en la fila de abajo, su puntuación será de
-0.02, es decir negativa” (24).
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3.2.2) Nuevos Test de Agudeza Visual basados en la escala logarítmica
(LogMAR)
Se han creado nuevos test de agudeza visual con la estructura LogMAR
teniendo en cuenta la necesidad de una mejor comprensión de éste por el
lenguaje utilizado en ciertas comunidades. Un ejemplo de ello es el test
Gujarati (29) creado en la India para las comunidades nativas, que no conocen
las letras de un test como el ETDRS. Otro test desarrollado a partir de la
estructura del test LogMAR es el test Tamil, llamado así gracias a un lenguaje
del sur de la India, diseñado para 4 metros (30).

Figura 12. Test de agudeza visual en lenguaje Gujarati (29).
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Figura 13. Test agudeza visual en lenguaje Tamil (30).

Lim y Frost utilizaron el test cRLM desarrollado para disminuir el tiempo de la
realización de la toma de agudeza visual basado en el test de ETDRS
teniendo en cuenta la progresión logarítmica en el tamaño de las letras, el
espacio entre las letras y entre las líneas y el uso de letras Sloan pero
reduciendo el número de letras por línea
2012

(22)

(21).

Noushad, Thomas y Amin en

modificaron el test de LogMAR con el fin de reducir el tiempo en la

toma de la agudeza visual teniendo en cuenta todas las características de la
escala logarítmica pero disminuyendo el número de letras por líneas que
normalmente es 5 a 3.
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Figura 14. Test LogMAR modificado (22).

También se han aplicado test computarizados basados en la escala LogMAR
como el utilizado en el estudio realizado por Stewart y colaboradores

(31)

en

2006 comparando el uso del test ETDRS con el procedimiento escalonado
computarizado para medir la agudeza visual en pacientes con ambliopía,
para los cuales se necesita una prueba que sea válida y tenga una buena
repetibilidad.
Otro test generado a partir de la escala LogMAR es el test LogMAR Sonksen
diseñado para niños supliendo la necesidad de un test de mayor
entendimiento para las edades más tempranas. Este consiste en un
cuadernillo que por hoja presenta una línea de agudeza visual con 4 letras,
diseñado para realizar a 3 metros y así lograr captar la atención del paciente
durante toda la prueba. Las letras utilizadas son: O, X, H, T, U y V; ya que
son las más fáciles de reconocer por los niños
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(32).

Figura 15. Test LogMAR Sonksen (tamaño 0.7). El tamaño de las letras
sigue a progresión logarítmica de 0,1

(32).

El test Waterloo Four-Contrast LogMAR Visual Acuity (FCLVA)

y su

respectivo test de visión cercana Near Vision Test (NVT); son test basados
en la escala logarítmica que permiten una toma de agudeza visual en función
del contraste ya que se presentan cuatro contrastes diferentes tanto para
visión lejana (4 metros) como para visión próxima (40 centímetros) (33).

Figura 16. Waterloo Four-Contrast LogMAR Visual Acuity Chart (FCLVA)
(33).
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Figura 17. Waterloo Near Vision Test Card (NVT) (33).

El test de agudeza visual Keeler logMAR Crowded está basado en el test de
LogMAR y ha sido utilizado en estudios como el realizado por Anketell y
colaboradores en donde se buscaba saber si los niños con trastorno del
espectro autista presentaban problemas de agudeza visual comparado con
niños que tienen un normal desarrollo. El test presenta una progresión
logarítmica y se muestran cuatro letras por nivel de agudeza visual (34).
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Figura 18. Keeler logMAR Crowded Acuity test (34).

De acuerdo al diseño de los dos test se puede evidenciar que el test Snellen
al ser el primero en introducirse a la práctica clínica tiene unas características
no tan rigurosas en cuanto a la consistencia de su elaboración ya que no
presenta un igual número de optotipos por línea, los espacios entre las letras
y las líneas son variables, al igual que el tamaño de los optotipos por nivel no
tiene una progresión. Por otro lado el test LogMAR es un test más reciente
que fue diseñado pensando en corregir estas falencias, presentando un
número igual de optotipos por nivel, teniendo una progresión en el tamaño de
los optotipos de acuerdo al nivel y estableciendo un espacio contaste entre
optotipos y niveles de agudeza visual lo cual hace que la medición de la
agudeza visual sea más exacta al corregir los detalles (17).
Ambos test han servido como base para diseñar nuevos test de agudeza
visual tanto para niños como para adultos. Los realizadores de los nuevos
test han escogido el test de Snellen porque es el más utilizado y el más
práctico de aplicar requiriendo menos tiempo. El test LogMAR es
seleccionado porque ofrece mayor precisión en la medición y se considera
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como gold standard. Sin embargo, se han creado nuevos test a partir del test
Snellen y el test LogMAR buscando corregir la mayor cantidad de falencias
posibles como el tiempo de la realización de la prueba o agregando nuevos
lenguajes que puedan ser aplicados para comunidades específicas.

Tabla 2. Comparación de Diseño de los test Snellen y LogMAR. Elaboración
propia.

Característica

Test Snellen

Test LogMAR

Número de niveles
de agudeza visual

11

14

Número de
optotipos por nivel
de agudeza visual

Nivel 1: 1 optotipo

5 optotipos por línea

Nivel 2: 2optotipos
Nivel 3: 3 optotipos
Nivel 4: 4 optotipos
Nivel 5: 5 optotipos
Nivel 6: 6 optotipos
Nivel 7: 7 optotipos
Nivel 8 al 11: 8 optotipos

Distancia entre
optotipos por nivel

La distancia entre cada
letra varía según el nivel
de agudeza visual (21)
41

Es el ancho de una letra de la
línea

Espacio entre las
líneas

El espacio entre cada
nivel de agudeza visual
es diferente (21).

Está dado por la altura de la
letra del siguiente nivel de
mejor agudeza visual

Tipo de Letras

Serif (presentan una
serie de apéndices en las
terminaciones).

Sloan (letras en mayúscula,
tipo no Serif, de contorno
cuadrado).

Distancia para la
cual fue diseñado

6 metros

3, 4 y 6 metros

Forma de anotación

Se escribe en fracción.

Se realiza en notación
LogMAR en donde cada letra
tiene un valor de 0,02.

El numerador es la
distancia a la cual se
realiza el test y el
denominador la línea
más pequeña que el
paciente reconoce.

4) USO CLÍNICO DE LOS TEST DE AGUDEZA VISUAL SNELLEN Y LOGMAR
4.1) Test de Agudeza Visual Snellen
El test de agudeza visual más utilizado en la práctica clínica desde su
introducción en 1862 ha sido el test de Snellen

(17, 21, 33)

gracias a su

disponibilidad en entornos hospitalarios de atención primaria y el fácil y rápido
procedimiento para aplicarlo permitiéndole ser la medida rutinaria de la agudeza
visual en la práctica clínica (17, 26) o ser denominado el test convencional (35), éste
es utilizado tanto para la toma de agudeza visual en niños (20, 36) como en adultos
(36).
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Sloot y colaboradores en el 2015 realizaron un estudio para examinar la
diversidad en la visión pediátrica y la audición de acuerdo a los programas de
salud pública en Europa, la metodología consistió en enviar cuestionarios vía
email. Para el área de la salud visual fue aplicado a oftalmólogos pediatras y
ortoptistas; las preguntas incluían qué tipos de test que se utilizaban, la edad y
(37).

la frecuencia con que se hacía el examen

En los resultados se reportó que

el test más utilizado es el test de Snellen sobre todo en las edades de 4 años en
adelante incluyendo la E direccional (37, 38).
Según el estudio realizado por León y Estrada en el 2011

(20)

el test de Snellen

y el test de LEA tienen una alta reproducibilidad aplicándolo en niños entre los 6
y los 10 años de edad. Aunque la reproducibilidad es mayor para el test de LEA
los dos test son pruebas fiables para la toma de la agudeza visual en niños de
edad escolar.
Otro ejemplo es el estudio realizado por Vesely en 2015 (39) en donde se comparó
el método Sweep Visual Evoked Potencial (sVEP) con el test de Snellen
concluyendo que no hay diferencias estadísticamente significativas entre las dos
pruebas.
En el estudio de Levy y colaboradores

(23)

en 2005 cuyo propósito fue examinar

la agudeza visual con el conteo de caracteres y no solo el reconocimiento de
estos se utilizó el test de Snellen ya que consideraron que es el más utilizado en
la práctica clínica. Otro estudio realizado por Lotfipour y colaboradores en 2010
utilizó el test de Snellen para la toma de agudeza visual en conductores
complementándolo con el índice de función visual modificado VF-14 en adultos
mayores para reconocer sus capacidades y hábitos a la hora de conducir,
reconociendo que el test de Snellen es considerado el estándar en la medición
de la agudeza visual en el examen de conducción (40).
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Según Kaiser

(17)

se ha encontrado que la variabilidad en el test-retest del test

Snellen es muy significativo; el resultado puede variar entre 5 y 16 letras en
pacientes normales y en pacientes con catarata, pseudoafaquía o en frase
temprana de glaucoma la variación es mayor. Por lo cual no sería un dato
confiable en el diagnóstico de éstas patologías.

4.2) Test de agudeza visual LogMAR
Los test de agudeza visual de progresión logarítmica (LogMAR) actualmente son
considerados como el gold standard para la evaluación de la agudeza visual en
visión lejana

(22).

En el caso de tratamientos como la terapia fotodinámica es

obligatoria la medida de la agudeza visual con test LogMAR

(4).

El test ETDRS

es considerado como el gold standard para la medición de la agudeza visual en
adultos (38).
La puntuación de la escala LogMAR es reconocida como la mejor para la
medición y el reconocimiento de los cambios de agudeza visual en niños
pequeños en comparación con la escala de Snellen

(41)

como ocurre en

estrabismos, gracias a la igual interacción de contorno y facilitando la detección
de la ambliopía (4), ya que permite una mayor precisión en la toma de la agudeza
visual (42).
El test permite una mejor precisión de la toma de la agudeza visual dando el
valor por letras y no por fila. Gracias al diseño del test hay una mayor
consistencia en el test-retest de variabilidad lo cual lo hace más confiable para
los ensayos clínicos (17).
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Las ventajas en la exactitud de la medición de la agudeza visual con el test
LogMAR se eluden en la práctica clínica al no tener un tiempo necesario para
realizar la prueba (22).
En la práctica clínica se puede encontrar que los dos test son utilizados de
acuerdo a sus características y la población en la que vayan a ser aplicados.
El test más utilizado es el test de Snellen considerándose así como el test
convencional; gracias a su disponibilidad, anotación y fácil aplicación, lo cual
hace la evaluación de la agudeza visual un poco más rápida y es aplicado tanto
en niños como en adultos. En el caso de la valoración en niños es de destacar
el test Snellen con la E direccional gracias a su fácil comprensión y aplicación.
El test LogMAR es considerado el gold standard para la toma de agudeza visual
lejana y es utilizado tanto en niños como en adultos. En el caso de los adultos el
test más frecuentemente utilizado es el ETDRS, gracias a su aplicación para
diagnosticar pacientes con retinopatía diabética. En la valoración de niños se
aplica gracias a que presenta una mayor exactitud en la medición permitiendo
así una fácil detección de los cambios de agudeza visual que son muy
importantes en caso de condiciones visuales como estrabismo y ambliopía.
4.3) Uso en investigación

4.3.1) Uso del test Snellen en investigación

El test Snellen es utilizado para la mayoría de publicaciones de series de
casos retrospectivos, protocolos de toma de la visión variables y decisiones
médico-legales (17).
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En el estudio realizado por Cem, Najera y Wright en el 2005, se hizo una
comparación entre los datos de agudeza visual con figuras de Wright y los
datos tomados con las figuras de Allen y las letras de Snellen en pacientes
ambliopes, tomando el test de Snellen como un estándar para la validación
de los otros test, encontrando que las figuras de Wright en la valoración de
la visión pediátrica se correlacionan más con las letras de Snellen, y son más
indicadas para la detección de la ambliopía que las figuras de Allen

(36).

Rodríguez y Sotelo en el 2009 realizaron un estudio sobre la prevalecía de
miopía en niños de edad escolar en una población de México utilizando la
cartilla de Snellen como una prueba validada para evaluar la agudeza visual,
encontrando que la probabilidad de presentar miopía incrementa con la edad,
ser de sexo femenino, tener antecedentes familiares de miopía, prematuridad
y bajo peso

(43).

Se ha utilizado en estudios de correlación entre la agudeza

visual y el diagnóstico de la retinopatía diabética según el estudio realizado
por Gómez y Hernández en 2003, hallando que la deficiencia visual en los
pacientes diabéticos evaluada con el test de Snellen, no sirve para la
identificación de la retinopatía diabética

(44).

López y Gómez en 2002

realizaron una evaluación de la agudeza visual dinámica utilizando el test de
Snellen en movimiento a través de las respuestas pupilares, los autores
concluyeron que la agudeza visual del individuo para detectar, reconocer o
resolver los detalles de una imagen es diferentes si esta se encuentra en
movimiento

(45).

La elección del test de Snellen se hizo gracias a las

características de las letras del test para la medición de la agudeza visual
estática y dinámica.
Verrone y Simi en el 2008 utilizaron el test de Snellen con la E direccional
gracias a su sensibilidad y especificidad para determinar la prevalencia de
baja agudeza visual en niños de 6 años en la ciudad de Santa Fe en
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Argentina, hallando que la prevalencia de la agudeza visual baja es inferior a
la encontrada en la mayoría de estudios realizados anteriormente (46).

4.3.2) Uso del test LogMAR en investigación

El test ETDRS de escala LogMAR se ha convertido en el gold standard para
la medida de la agudeza visual en investigación clínica y en ensayos clínicos
(47),

además es utilizado para los estudios clínicos de Fase III, protocolos de

exámenes para la toma de agudeza visual y para los ensayos de registro de
la FDA

(17).

Ha sido utilizado en estudios de validación de otros test como el

test impreso y el test computarizado Kay LogMAR haciendo pruebas de
repetibilidad evaluando la variabilidad en el test re test, encontrando que las
tres pruebas son replicables y la medición de la agudeza visual con las
imágenes Kay está sistemáticamente sesgadas al compararla con el gold
standard ETDRS (48).
En el estudio realizado por Kaiser en 2009 se comparó la toma de agudeza
visual entre el test de Snellen y el test ETDRS encontrando una gran
significancia en el test de ETDRS en comparación al test de Snellen en las
puntuaciones obtenidas (17).
Otro estudio realizado en Suecia por Larsson y colaboradores en 2015 que
buscaba establecer los parámetros oftalmológicos normales en niños de 10
años utilizó el test LogMAR para evaluar la agudeza visual tanto de lejos
como de cerca teniendo en cuenta que es el test más común y las letras son
reconocidas por los niños (49).
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Katz en el 2004 utilizó el test de Snellen como gold standard para comparar
el efecto sobre la agudeza visual de los prismas refractarios Fresnel y en
forma de cuña con prismas refractivos híbridos de nuevo desarrollo
(ComPrisms TM), que combinan un prisma refractivo en forma de cuña con
un componente difractivo, hallando que los ComPrisms ™ proporcionan una
agudeza visual significativamente mejor que los refractores de acrílico o los
prismas Fresnel

(50).

Pointer en el 2008 realizó un estudio para comparar la

agudeza visual habitual (agudeza tomada sin corrección) y la agudeza visual
óptima (agudeza tomada después de realizar la refracción) utilizando dos test
de LogMAR uno normal y otro alterando la secuencia de las letras, tomando
así el test de LogMAR como gold standard, encontrando que la intervención
optométrica muy probablemente mejora la agudeza visual habitual del sujeto
(51).

Dobson y colaboradores en el 2009 realizaron un estudio estableciendo la
agudeza visual normal para niños entre 5 y 12 años utilizando el test ETDRS;
teniendo en cuenta que es un test más utilizado en adultos ya que cumple
con las recomendaciones hechas por el Committee on Vision of the National
Academy of Sciences National Research Council en 1980 en cuanto al uso
de test logarítmicos

(52).

Estos mismos autores en el mismo año realizaron

otro estudio comparando la agudeza visual tomada con el test Lea Symbols
y la agudeza visual tomada con el test ETDRS en niños de 5 a 7 años
pertenecientes a una población con una gran prevalencia de astigmatismo
(53)

encontrando que no hay grandes diferencias en los resultados de la toma

de la agudeza visual por lo tanto también se puede utilizar para niños de estas
edades. El test ETDRS es recomendado para niños no tan pequeños (5 años
en adelante) ya que a menudo es difícil para los niños completar el test por
la presentación lineal de letras (54).
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Se hace evidente la necesidad de estandarizar un test para la toma de la
visión tanto en investigación como en la práctica clínica, que permita predecir
los resultados (22).
En cuanto a la investigación ambos test han sido utilizados en estudios
clínicos, sin embargo, el test de preferencia es el test ETDRS de escala
logarítmica estableciendo así que gracias a sus características de diseño
permite un dato más exacto de la toma de agudeza visual permitiendo tener
una mayor confiabilidad a la hora de aplicar los resultados obtenidos en los
estudios a las poblaciones.
Tabla 3. Comparación de Uso de los test Snellen y LogMAR. Elaboración
propia.

USO CLÍNICO

TEST SNELLEN

TEST LOGMAR

Es el más utilizado en la

Es el gold standard para la

práctica clínica

medición de la visión lejana

considerándose como la
medida rutinaria

Se considera el test

Se considera el más

convencional

confiable en los ensayos
clínicos

Se utiliza en niños y adultos

Se utiliza en niños y
adultos

Es más utilizado en niños de

Se utiliza para la detección

4 años en adelante con el

de la ambliopía y pacientes

test de la E direccional

con estrabismo
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Se utiliza para la valoración

Se utiliza para la valoración

de la AV en exámenes de

de la agudeza visual antes

conducción

de la terapia fotodinámica

USO EN

Publicaciones de series de

Investigación clínica,

INVESTIGACIÓN

casos retrospectivos

ensayos clínicos, estudios
clínicos fase III

Protocolos de toma de AV

Protocolos de toma de AV

Decisiones médico-legales

Ensayos de registro de la
FDA

Validación de otros test

Validación de otros test

5) CONCLUSIONES
La medición de la agudeza visual con el test de Snellen se ha venido remplazando
por el test de LogMAR ya que este permite una mayor precisión para su toma y en
más sensible para detectar cambios (31).
El test de Snellen ha sido objeto de críticas de acuerdo a su diseño ya que no tiene
un verdadero intervalo entre los optotipos, es decir, no tiene equilibrio en el espacio
dado entre los optotipos y entre las líneas

(23)

tampoco presenta la misma cantidad

por línea lo cual da lugar a diferencias de legibilidad por efectos de desplazamiento
(21).

La progresión en el tamaño de los optotipos (figuras, letras, números) varía entre
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los niveles de agudeza visual

(22)

lo que crea un fenómeno de amontonamiento en

los mejores niveles de agudeza visual, subestimando la medida de la agudeza

(17),

sobre todo en la detección de la ambliopía puesto que los pacientes con esta
condición se caracterizan por tener la inhabilidad de discriminar letras que se
encuentren muy unidas

(5).

Los niveles de menor agudeza visual solo presentan de

a uno, dos o tres optotipos (20/200, 20/400 y 20/70) por el contrario en los niveles
de mejor agudeza visual se encuentran hasta 8 optotipos. Al ser la medición por
líneas no se da una puntuación tan exacta como si lo fuera por letras y por lo tanto
es más difícil de tratar la información estadísticamente

(17);

lo cual hace que la

puntuación no sea estandarizada (22). Por otro lado los test de Snellen se han venido
produciendo por diferentes fabricantes y estos pueden utilizar diferentes tipos de
letra, letras diferentes, espacios con diferente medida y pueden ser proyectados o
iluminados de forma inadecuada (17).
A pesar de las limitaciones encontradas en el test de Snellen, en donde se incluyen
la falta de fiabilidad y reproducibilidad

(17),

éste es el más utilizado en la práctica

clínica por la facilidad que se da para utilizarlo (22). Sin embargo, hay estudios como
el de Páez y Bermúdez que dicen que el test de Snellen al igual que el test HOTV y
el ETDRS son pruebas repetibles y reproducibles pero que son susceptibles a
cambios en el procedimiento de su aplicación que pueden afectar su veracidad (16).
Desde 1960 se ha dado el desarrollo de test de progresión logarítmica anulando las
falencias en el diseño y precisión

(22),

no obstante, la no utilización del test de

LogMAR en la práctica clínica se ha dado en gran parte por la falta del conocimiento
en cómo se mide según el test dada la complejidad de la puntuación

(22)

y porque

se requiere un mayor tiempo para su implementación en la evaluación de la agudeza
visual (21), dado el tamaño del test y la cantidad de letras que presenta (17).
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En cuanto al uso clínico se puede evidenciar que el test de Snellen es el más
utilizado en la práctica clínica por su disponibilidad y fácil aplicación, este se emplea
tanto en pacientes pediátricos gracias a la práctica aplicación que tiene, como en
pacientes adultos y en casos especiales como en la valoración de la agudeza visual
en exámenes de conducción. El test LogMAR por su lado se utiliza en adultos
declarándose como el gold standard, para valorar la agudeza visual antes de
realizar terapia fotodinámica, medición y valoración de cambios de la agudeza visual
en niños, en estrabismos y detección de la ambliopía.
Finalmente, se puede concluir que de acuerdo con los autores consultados y gracias
a sus características de diseño y uso, en nuestro criterio, el test más idóneo para la
toma de la agudeza visual es el test tipo LogMAR; ya que presenta unos parámetros
establecidos como lo son: letras legibles, igual número de letras por nivel de
agudeza visual, espacio entre las letras y los niveles de agudeza visual
determinados por el tamaño de las letras de cada nivel, y una mayor exactitud en el
valor obtenido al realizar el test gracias a la progresión de 0,1 unidades logarítmicas
en el tamaño de las letras entre cada nivel.
Este diseño que presenta el test LogMAR en comparación con el test Snellen brinda
mayor confiabilidad, ya que permite una medición más exacta de la agudeza visual
gracias a que presenta un igual número de optotipos por linea; un ejemplo de ello
es si el paciente presenta una agudeza visual de 20/200 tomada con el test Snellen
en el cual se presenta un solo optotipo, la toma de esta agudeza no sería tan
confiable como en el caso del test logMAR en donde para considerar una agudeza
visual de 20/200 el paciente tendría que reconocer al menos tres optotipos de esta
línea. Al estar estandarizada la distancia entre letras y líneas y presentar letras tipo
Sloan de contorno cuadrado, no se produce fenómeno de amontonamiento ya que
los optotipos no se encuentran demasiado cerca el uno del otro para producir un
efecto de contornos adyacentes. Por lo cual tanto las líneas de menor agudeza
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visual como las de mejor agudeza presentan un espaciado progresivo que no
subestiman la agudeza visual. A pesar de que la realización del test conlleva un
poco más de tiempo que el empleado con el test Snellen, al presentar mayor
cantidad de optotipos por contener 5 en cada nivel; se considera que éste puede
ser obviado en contraste con la información confiable que se va a obtener al medir
la agudeza visual.

En la revisión de la literatura se evidencia que el test preferido y declarado gold
standard para medir la agudeza visual antes de realizar procedimientos invasivos
en el tratamiento de patologías oculares y como referente para la realización de
nuevos test es el test LogMAR. De la misma forma en la que se utiliza en estos
casos como fuente verídica, se debería implementar en la práctica, dándole una
mayor fiabilidad a la medición de la agudeza visual en la consulta diaria. También
es utilizado en estudios clínicos fase III; considerando que son estudios masivos en
donde el test LogMAR ha sido utilizado por sus características calificado como gold
standard; esto evidencia que es un test confiable, repetible y reproducible.
Para que se aprecie la utilización del test LogMAR en la práctica clínica, es preciso
que en la educación profesional de la salud visual, se implemente la aplicación del
test LogMAR; dando a conocer con claridad sus características y ventajas, ya que
así se incrementará la agilidad del profesional para emplear el test de manera que
pueda brindarle una mejor atención al paciente, teniendo en cuenta que la agudeza
visual es uno de los indicadores más importantes a tener en cuenta para decidir el
tratamiento y conducta a seguir en la consulta optométrica.
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